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1. Glosario de abreviaturas

NE
NED
NP
SNG
GEP
IC

FQ
PPCI
VDVP
UMAE
ZBMI/A
PIBW
IMSS

Nutricion enteral

Nutricion enteral domiciliaria

Nutricion parenteral

Sonda nasogastrica

Gastrostomia endoscépica percutanea
Intervalo de confianza

Fibrosis quistica

Porcentaje de peso corporal ideal
Vélvula de derivacion ventriculo peritoneal
Unidad médica de alta especialidad
IMC especifico por sexo para la edad
Porcentaje del peso corporal ideal

Instituto Mexicano del Seguro Social



2. Resumen estructurado

2.1 Introduccion

Los nifios con necesidades médicas complejas a menudo tienen dificultades para
alimentarse. Las consecuencias incluyen mala nutricion y crecimiento, aspiracion
de alimentos y liquidos a los pulmones, infecciones respiratorias recurrentes y
enfermedad pulmonar progresiva. Las familias y los cuidadores a menudo
encuentran que las rutinas de alimentacién requieren mucho tiempo, lo que agrava
otras demandas de cuidados de alto nivel. La gastrostomia es una opcién de manejo
para mejorar los regimenes de alimentacion diarios, la nutricién a largo plazo y la
administracion de medicamentos.

El valor clinico de una GEP depende de las indicaciones de insercion. En la mayoria
de los casos, las indicaciones son nutricionales, por lo que el beneficio clinico es
facilmente medible en términos de restitucion nutricional. Se ha demostrado en
muchas subespecialidades pediatricas que el apoyo nutricional a través de la
gastrostomia es eficaz para los nifios con enfermedades crénicas. Por tanto, el
manejo nutricional de los nifilos con demandas nutricionales adicionales ha
mejorado significativamente. Existe evidencia que los nifios con enfermedad
cardiaca cronica, insuficiencia renal cronica y afecciones inflamatorias cronicas (p.
Ej., Fibrosis quistica y enfermedad de Crohn) utilizan eficazmente la nutricion
adicional proporcionada por la gastrostomia.

2.2 Objetivo general

Comparar el estado nutricional antes y después (a los 6 y 12 meses) en los
pacientes pediatricos intervenidos con gastrostomia endoscopica percutanea.

2.3 Material y métodos

Se trata de una Cohorte, retrospectiva, observacional y longitudinal en el Hospital
de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS. Se obtendran los expedientes
de pacientes que ameritaron la colocacibn de gastrostomia endoscépica
percutanea, indistintamente del tiempo de uso, del 1 de enero del 2015 al 31 de
junio del 2020. Se utilizara estadistica descriptiva mediante el célculo de frecuencias
y porcentajes para variables categoricas y medias, medianas, desviaciones
estandar y rangos intercuartilicos para las variables continlas dependiendo de su
distribucién con respecto a la normalidad. Se realizara un analisis bivariado entre el
estado nutricional basal y el estado nutricional a los 6 y 12 meses, considerando los
Z-score para peso, talla e IMC. Posteriormente se utilizara ANOVA de medidas
repetidas para analizar cambios significativos en el estado nutricional en los 3
tiempos medidos, para los Z-score de cada indicador antropométrico. Finalmente,
se realizara un andlisis de regresion lineal para identificar la asociacion entre el
estado nutricional basal y el estado nutricional a los 6 y a los 12 meses, ajustando
por variables confusoras. Se considerara estadisticamente significativo un valor de
P menor a 0.05.



3. Marco tedrico

3.1 Indicaciones generales de nutricion enteral pediatrica

El soporte nutricional artificial en el paciente pediatrico resulta necesario, al igual
gue ocurre en el paciente adulto, cuando los requerimientos energético-proteicos
del organismo no pueden ser suministrados totalmente por medio de la ingesta oral
espontanea de alimentos naturales. Pueden darse situaciones en las que dicha
ingesta deba ser completada, o sustituida por una nutricion enteral (NE) oral, una
NE por sonda o mediante nutricién parenteral (NP). La preservacion, total o parcial,
de la funcionalidad del tracto gastrointestinal, es el factor determinante para la
eleccion del soporte nutricional por via enteral. Las peculiaridades del paciente
pediatrico y de su modo de enfermar van a influir en la forma en que debe
programarse el soporte nutricional. Se trata de pacientes en proceso continuo de
crecimiento y maduracion y en general, con menor tolerancia al ayuno. Por ello, si
la enfermedad se acompafia de reduccion en la ingesta de nutrientes, situacion
frecuente en la edad pediatrica, el riesgo de desnutricién es elevado. La indicacion
de instaurar un tratamiento nutricional especializado por via enteral va a depender
de la enfermedad subyacente y de la situacion clinica.!

Generalmente se prefiere que los productos de alimentacion enteral se administren
a través del estomago. La alimentacion a través del estbmago es facil, segura y
fisioldgica al mismo tiempo. Es posible beneficiarse del efecto antimicrobiano del
acido gastrico, de los movimientos peristalticos y de la funcion de mezcla del
estbmago. Ademas, las enzimas pancreaticas funcionan normalmente mientras se
controla el paso al duodeno. La alimentacion a través de una sonda de gastrostomia
tiene algunas ventajas en comparacion con la alimentacion por SNG. Se
recomienda reemplazar las sondas nasogastricas una vez al mes, pero las sondas
de gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) se pueden usar durante periodos
mas prolongados.?

Existen publicaciones que comparan la utilizacion de la GEP con la alimentacion por
SNGS3. Aungue en un primer estudio publicado por Fay y colaboradores, no se
aprecian diferencias en cuanto a la utilizacién de las dos técnicas#, en un estudio
aleatorizado posterior publicado por Park y sus colaboradores, se objetivé que los
pacientes alimentados por GEP presentaban una recuperacion de peso
estadisticamente significativa y se les administraba una proporcién mayor de la
dieta®. Un segundo estudio, de Norton y colaboradores, confirma dichas diferencias
y ademas demuestra una mortalidad mayor en el grupo de SNG a las 6 semanas®.
En otro trabajo, de Wicks y sus colaboradores, al suspender la alimentacion por
SNG e iniciarla por GEP se demostré un aumento significativo de la curva ponderal
y masa corporal’. Por dltimo, en un cuarto estudio aleatorizado en 90 pacientes, se
observd un mismo numero de fracasos en la colocacién de la sonda y de aspiraciéon
posterior y que los problemas de Ulceras nasales (13%) y dolor a la deglucién (17%)
en el grupo SNG eran equiparables en frecuencia al dolor abdominal (12%) después
de colocar la GEP. Sin embargo, en el 22% de los pacientes del grupo SNG frente
a sblo el 7% en los del grupo GEP hubo que efectuar procedimientos de
inmovilizacién para evitar la extraccion de las sondas®. Este es un punto importante,
pues nuestro objetivo no debe ser solamente alimentar al enfermo, sino intentar



mejorar o mantener la calidad de vida del mismo. También en el enfermo consciente
y colaborador la GEP es mas comoda que la SNG, que repetidamente se obstruye,
es movilizada o se extrae de manera inadvertida y que por motivos estéticos
provoca en ocasiones un innecesario aislamiento del paciente en su domicilio. En
el citado estudio aleatorizado, 8 pacientes (20%) del grupo SNG tuvieron que
interrumpir la nutricién por problemas de la sonda frente a ninguno en el grupo GEP.
Por ultimo, tanto los pacientes como las enfermeras que participaron en el estudio
puntuaron la comodidad y utilizacion de la técnica, siendo la diferencia entre ambos
grupos estadisticamente significativa en favor de la GEP. A raiz de estos estudios,
la GEP es la alternativa de eleccion cuando se presuma que un paciente precisara
soporte nutricional y tenga una expectativa de vida superior a un mes, y también en
caso de supervivencia inferior, si la utilizacion de la GEP va a mejorar la calidad de
vida del enfermo.

3.2 Indicaciones para colocacién de sonda de gastrostomia

Al considerar por primera vez la colocacion de un GEP en un nifio, se deben
considerar ciertos factores especificos del nifio. Sélo una vez que se consideren
factores como el peso, el tamafio, presencia de escoliosis, cirugia abdominal previa
(p. Ej., Derivacion ventriculoperitoneal [VP]), se debe programar con confianza una
insercién de gastrostomia endoscépica. Ademas, esto debe ser realizado por un
equipo con experiencia en la realizacion del procedimiento en nifios. Tanto los
gastroenterdlogos pediatricos como los cirujanos pueden realizar el procedimiento
y la eleccion depende de la experiencia local disponible. En todos los casos, debe
haber un cirujano pediatra disponible para tratar las complicaciones, o en caso de
gue un procedimiento necesite conversion a una gastrostomia laparoscépica /
abierta.

La decision final de insertar una GEP debe tener en cuenta una serie de factores
ademas de la necesidad puramente médica. Estos pueden incluir problemas éticos,
psicolégicos y de calidad de vida. Todos estos aspectos deben abordarse para
garantizar una colocacion exitosa de GEP en un nifio. El momento de la insercién
de GEP en un nifio individual depende de varios factores. Una GEP solo debe
necesitar ser insertado en raras ocasiones como una "emergencia’. Se deben
utilizar estrategias de alimentacion alternativas hasta que se pueda tomar una
decision considerada e informada como se describe anteriormente. En el Reino
Unido, el Instituto Nacional de Efectividad Clinica acepta que la expectativa de un
uso continuo de SNG durante un minimo de 4 semanas, o incluso de 2 a 3 semanas,
deberia impulsar la consideracion de la insercion de GEP®. Estos tiempos son solo
una recomendacion, ya que el progreso individual puede variar ampliamente para
indicaciones similares, por ejemplo, las inserciones repetidas de SNG en un bebé
<12 meses pueden contribuir significativamente a la aversion oral. Esto hace que la
colocaciéon temprana de GEP sea aconsejable si hay una mejora limitada en la
ingesta oral, mientras que el desplazamiento minimo de la sonda y la mejora de las
habilidades orales en el mismo bebé pueden justificar retrasar el paso a la inserciéon
de GEP. Es importante que la insercion de GEP siga siendo un proceso
individualizado y que no deberia haber algoritmos que busquen "estandarizar"
excesivamente la velocidad de este importante proceso de toma de decisiones.
Cada caso debe ser considerado por méritos individuales.®



La evidencia actual suele dividir las indicaciones de colocacién en estos grandes
grupos de pacientes!®:

1.- Pacientes con procesos neurolégicos irreversibles en los que la gastrostomia
endoscoépica percutanea se coloca de forma definitiva y contribuye a mejorar su
calidad de vida: Epilepsias refractarias, esclerosis lateral amiotrofica, esclerosis
multiple, etcétera.

2.- Pacientes con enfermedades agudas reversibles en los que se prevé que se
podra retirar la gastrostomia endoscopica percutanea al solucionarse el cuadro que
motivé su colocacion y poder reiniciar la alimentacion oral: grandes gquemados,
sindrome de Guillain barre, secuelas de traumatismos cerebrales, pacientes con
insuficiencia respiratoria que precisa tragueotomia por periodos prolongados,
etcétera.

3.- Pacientes en estados vegetativos en los que la gastrostomia endoscépica
percutanea sera definitiva y contribuye a mantener o alargar la expectativa de vida:
encefalitis, accidentes cerebrovasculares repetidos, etcétera.

3.3 Antecedentes

Ponsky y Gauderer describieron en 1980, por primera vez, la gastrostomia
endoscépica percutanea y confeccionaron la primera a partir de un tubo de Pezzer
de 14F. Los autores utilizaron esta nueva técnica en 12 nifios, de 4 meses a 18 afios
(ademas de 19 pacientes adultos que se sometieron al mismo procedimiento). Seis
nifios tenian encefalopatia hipéxica grave, cuatro tenian sindromes neurologicos
complejos y la paralisis de Werdnig-Hoffmann y la laringotragueomalacia severa
fueron las indicaciones en dos. Todos eran incapaces de tragar y fueron
alimentados previamente por sondas nasogastricas.

El primer paciente en el que se utilizé un catéter 12F fue re-operado después de 3
semanas porque el catéter resulté demasiado pequefio para una alimentacién
adecuada. En el segundo paciente, el catéter se extruyd después de 2 meses y se
penso que el tubo debia ser reemplazado en el quiré6fano bajo vision directa de la
pared gastrica, pero al corroborar que el estbmago estaba fuertemente adherido a
la pared abdominal y la reintervencion fue innecesaria en ambos.

Dos de los primeros pacientes desarrollaron una pequefia infeccion subcutanea que
se curd con antibidticos. Los ultimos cinco pacientes recibieron una dosis de
cefalosporina parenteral antes de la operacién y no se observé infeccién. En 1
paciente hubo un mal funcionamiento del catéter después de 4 meses porque la
punta y la barra transversal se incrustaron en la pared gastrica. En este se retir y
se insert6 un nuevo catéter Pezzer sin problemas. El exceso de tension en el catéter
fue lo que asocio como la causa de este problema. Un nifio murié después de estar
en casa durante 2 meses como resultado de su enfermedad de Werdnig-Hoffmann.
Todos los demas nifios estaban vivos 11 meses después del procedimiento y no
hubo muerte relacionada con el procedimiento en los 19 adultos que se sometieron
a la colocacion.*?



3.4  Epidemiologia

Por la diversidad de posturas en el uso la gastrostomia endoscopica percutanea y
lo heterogéneo de los grupos de estudio, no existe epidemiologia estandarizada
para la misma. En un estudio de 11.729 pacientes con discapacidad intelectual, 325
nifios (2,8%) se sometieron a insercién de gastrostomia. La prevalencia aumento
de 1,9 por 100 nacidos vivos en 1983-1989 a 3,4 por 100 nacidos vivos entre 2000-
2009. Mas de la mitad (53,5%) eran hombres. La gastrostomia se realizé
habitualmente a una edad temprana (0-5 afos: 69,8%) y la mediana de edad al
ingreso fue de 3 afios 4 meses (rango intercuartilico 1,6-7,9 afios). La insercion de
gastrostomia se realizé predominantemente mediante la técnica endoscopica
percutdnea (84,6%), y el 28,0% (n=91) también tuvo una funduplicatura. La mayoria
de las funduplicaturas se realizaron en el momento de la colocacion de la
gastrostomia (50,5%, n = 46) y el resto se realiz6 después (40,7%, n = 37) o antes
(8,8%, n = 8) de la gastrostomia.'?

En una encuesta realizada a gastroenterdlogos pediatras en EEUU, Canada y
México el 83,33% de los encuestados inform6 que la colocacién de la sonda de
gastrostomia endoscoépica percutanea se realiza en su institucion, el 58,49% por
cirujanos pediatricos, el 37,74% por gastroenterélogos pediatricos y el 16,98% por
gastroenterdlogos adultos. El volumen anual estimado para este procedimiento fue
<50/afio para la gran mayoria de instituciones.*

3.5 Técnica de colocacion de gastrostomia endoscopica percutanea

Desde la descripcion inicial, la técnica se ha comercializado con la aparicion de
multiples equipos comerciales con diversas variaciones en la forma de colocacion
de la GEP. La mas extendida es la denominada técnica Pull (traccién), que es una
ligera variacion sobre la original descrita por Gauderer y Ponsky. La guia es
introducida en el estbmago a través de una puncion en la pared abdominal (una vez
identificado por transiluminacién y presion con el dedo un punto de contacto entre
el estbmago y la pared abdominal), retirada por via endoscépica y atada al
dispositivo de la sonda, estirando del cabo distal de la guia desde la pared anterior
del abdomen, para arrastrar la guia y la sonda por faringe, es6fago, estbmago,
pared gastrica y abdominal. La técnica tipo Push consiste en empujar la sonda por
la guia hasta que aparece por la pared abdominal la punta del dilatador, estirando
desde este punto. Otra innovacion descrita por Russell et al es una variacion de la
técnica de Seldinguer segun la cual se introduce una guia en estbmago, se dilata el
trayecto y posteriormente se pasa la sonda!®. No existen diferencias significativas
en cuanto a resultados o complicaciones respecto a la utilizacion de las diferentes
variaciones en 2 estudios comparativos. En la mayoria de la bibliografia, la técnica
de traccion es la de eleccion por su sencillez y facilidad de aplicacion.

En cuanto a la gastrostomia por via quirdrgica, se han publicado varias series que
comparan ambas técnicas. Estudios retrospectivos ponen de manifiesto una
disminucién de la morbimortalidad asociada a la técnica en pacientes con GEP en
relacion con los de gastrostomia quirdrgica. Sin embargo, diferentes trabajos
prospectivos no confirman estas diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad.
No obstante, la utilizacion de la GEP es mas econdmica, disminuye el tiempo de



intervencién, las necesidades de anestesia y el tiempo de recuperaciéon en la
mayoria de los casos. Asimismo, la posibilidad de reiniciar la nutricion a las 24 h
permite disminuir el tiempo de ingreso. Por todo ello, se considera que la GEP es
preferible a la gastrostomia quirdrgica clasica®®.

La colocacion de la gastrostomia por via percutanea sin la utilizacion de endoscopia
y con control radiologico tiene como ventajas sobre la GEP el precisar menos
sedacion y evitar las molestias y riesgos de la endoscopia. Diversos trabajos en los
que se comparan los resultados de la utilizacion de la GEP con la colocacién de la
gastrostomia bajo control radiolégico ponen de manifiesto resultados similares en
cuanto a efectividad, con menor numero de complicaciones con la técnica
radiolégica. Por tanto, ésta es una buena alternativa a la GEP y tiene, ademas,
indicaciones especificas, como las estenosis faringoesofagicas no franqueables.
Sin embargo, la radiologia intervencionista esta poco difundida en nuestro medio y
es raro contar con la posibilidad de utilizar las dos técnicas en el mismo centro?’.

3.6 Contraindicaciones

La presencia de gastritis activa o enfermedad ulcerosa péptica puede aumentar las
complicaciones por hemorragia y perforacion posterior a la colocacién de GEP.
Idealmente, estos deben identificarse temprano y tratarse adecuadamente antes de
la insercién de GEP. Esta claro que no se debe insertar un GEP cerca o a través de
una pared gastrica ulcerada. Se mencionan a continuacion las principales
contraindicaciones relativas: cualquier trastorno de coagulacion o hemorragia debe
corregirse antes de la insercion de GEP. Cabe sefialar que la cirugia abdominal
previa puede haber causado adherencias y dado lugar a cambios en la posicion de
los 6rganos intraabdominales. De manera similar, una sospecha previa de varices
gastricas permite una preparacion y planificacion adecuadas del procedimiento en
caso de que ocurra un sangrado significativo durante la insercién de la sonda. La
hipertension portal se considera con frecuencia una contraindicacion absoluta para
la colocacién de GEP, ya que pueden desarrollarse varices periestomales graves.
También se debe tener precaucion con cualquier grado de ascitis, aunque los
grados moderados de ascitis aun permiten la colocacién segura de GEP. La
colocacidén endoscopica en presencia de ascitis masiva debe decidirse caso por
caso, pero aun puede ser posible con una preparacion adecuada y suficiente
experiencia endoscopica / quirargica. La presencia de una VDVP rara vez causa
dificultades para la insercion de la GEP. Los nifios con trastornos neuromusculares
o del neurodesarrollo importantes pueden presentar cifoescoliosis de moderada a
grave's. Esto puede alterar nuevamente la posicion de los érganos intraabdominales
o potencialmente causar una posicién intratoracica parcial / completa del estbmago.
En este grupo de nifios, puede ser util un estudio de contraste del tracto
gastrointestinal superior o una endoscopia antes de la colocacion de la GEP,
especialmente en nifios con deformidad espinal mas grave, se han informado
inserciones intercostales de GEP en estos nifilos. En pacientes con insuficiencia
renal con didlisis peritoneal, la colocacion de GEP debe considerarse
preferiblemente varias semanas antes de comenzar este tipo de dialisis. Esto es
para permitir la curacion adecuada de la via y la union firme del estbmago a la pared
abdominal. La colocacion de un GEP durante la didlisis peritoneal se ha asociado



con complicaciones adicionales y debe ser asistida por laparoscopia para permitir
la sutura del estbmago a la pared abdominal. Tanto la microgastria como una gran
hernia de hiato también son contraindicaciones relativas. La psicosis severa y
posiblemente la anorexia nerviosa, junto con una expectativa de vida claramente
limitada, deben suscitar una discusion y una cuidadosa consideracion de si este
procedimiento debe estar contraindicado o si realmente beneficia al paciente.
Ademas de los factores identificados antes del procedimiento, una contraindicacion
relativa es la falta de digitopresion o transiluminacion de la pared del estbmago
durante el procedimiento endoscoépico. Esto puede reflejar la interposicion de
intestino delgado, colon u otros 6rganos intraabdominales entre el estbmago y la
pared abdominal. Aunque entonces aumenta el riesgo de perforacion y peritonitis,
los endoscopistas / cirujanos pediatricos experimentados aun pueden lograr insertar
un GEP de manera segura.

Como contraindicaciones absolutas, la mayoria de la bibliografia, menciona una
Coagulopatia incorregible (INR> 1,5, prueba rapida <50%, Ttp > 50 s, recuento de
plaguetas <50.000 / mm3), una interposicion clara de 6rganos agrandados (p. Ej.,
Higado, bazo, colon) y/o una peritonitis francaZ®.

3.7 Complicaciones asociadas a sonda de gastrostomia endoscdpica percutanea

Las complicaciones menores después de la colocacion de una gastrostomia son
comunes y se informa que varian entre 16,4 y 66,3%. Las tasas de complicaciones
posoperatorias mayores varian entre 6,1% y 17,5%, segun la definicion. El tiempo
medio desde la cirugia hasta la aparicion de complicaciones mayores suele ser de
seis a 12 meses, pero puede ocurrir en cualquier momento. Se ha informado que
uno de cada cuatro nifios requerira hospitalizacion en algin momento después de
la colocacion de la gastrostomia.

Segun Szlagtys et al, la insercion de GEP es aconsejable lo antes posible en
pacientes con trastornos de la alimentacion, incluso en la infancia, si es necesario
un acceso enteral a largo plazo, porque los nifios mejor nutridos tienen menos
complicaciones posoperatorias'®. En el momento de la intervencion, los pacientes
mAas jovenes tenian una menor prevalencia de desnutricion grave que los nifios
mayores. La edad temprana se menciona a menudo como factor de riesgo; sin
embargo, McSweeney et al. encontraron que la edad menor de 6 meses protegia
significativamente contra las complicaciones mayores?°. Los nifios que pesaban <4
kg tenian un riesgo menor de complicaciones mayores y Lalanne y col. reportaron
una mayor tasa de complicaciones tardias en pacientes menores de 1 afio. Mas del
60% de las complicaciones tardias fueron tejido de granulacion, eritema local o
filtracion?!. Segln un estudio multicéntrico italiano, la edad no fue una variable
independiente que influyera en el factor de complicaciones. Sin embargo, los
pacientes mayores de 5 afios tenian una incidencia significativamente mayor de
complicaciones intraoperatorias?2.

En cuanto a las complicaciones asociadas a la técnica la insercion de GEP tuvo una
tasa de complicaciones en general mas baja que la guiada por radiologia en la
mayoria de las publicaciones. Casi todos los pacientes se sometieron a un estudio
gastrointestinal superior antes de la colocacion para evaluar anomalias anatomicas.



Campoli y col. comunicaron una tasa de infeccion periestomal del 0,2% con la
técnica del introductor, incluso sin utilizar antibiéticos profilacticos?3. Vervloessem y
col. comunicaron 467 pacientes (448 GEP, 19 GEP asistidos por laparoscopia) con
posibles factores de riesgo: edad menor de 1 afo, retraso mental, escoliosis,
estenosis esofagica, hepatomegalia, cirugia abdominal superior, derivacion VP,
dialisis peritoneal o coagulopatia®. El procedimiento normal de GEP tuvo 12,6% de
complicaciones mayores; sin embargo, no hubo complicaciones mayores en los 19
GEP asistidos por laparoscopia. La hepatomegalia, la coagulopatia, la estenosis
esofagica y la dialisis peritoneal fueron posibles factores de riesgo; sin embargo, el
namero de pacientes fue bajo.

Landish y col. informaron que las complicaciones mayores importantes incluian una
incidencia del 3,8% de fistula gastrocélica entre los GEP estandar (3,8% frente a
0%, P = 0,04) y un 7,6% de desalojos tempranos de la sonda entre el grupo
laparoscépico (0 frente a 7,6%, P = 0,01). Segun McSweeney et al, la frecuencia de
complicaciones disminuy6 después del primer afio después de las inserciones de la
GEP?,

En una revision retrospectiva de todos los pacientes menores de 16 afios que se
sometieron a la colocacibn de una sonda de gastrostomia en el Hospital
Universitario de Odense, Dinamarca, del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de
2012, se notificaron un total de 167 complicaciones en 118 de los 229 pacientes
(51,5%). De estos, 89 (38,9%) experimentaron una complicacién de grado 1, 49
(21,4%) experimentaron una complicacién de grado 2 y 29 (12,7%) experimentaron
una complicacion de grado 3b (segun la clasificacion de Clavien-dindo). Se notifico
una mediana de tiempo desde la colocacién de la gastrostomia de dos meses hasta
la aparicién de una complicacion sin poder identificar un factor de riesgo Unico para
el desarrollo de las mismas. Las complicaciones perioperatorias ocurrieron en un
2,6% de los pacientes incluyendo tres casos de perforacidon o lesion esofagica y un
caso de dificultad respiratoria repentina que condujo a laparotomia?®.

3.8 Uso de antibidticos en la colocacion de gastrostomia endoscopica percutanea

La profilaxis con antibiéticos (p. Ej., con una dosis preoperatoria Unica de
cefalosporina de amplio espectro) contintda siendo utilizado para la clasica técnica
de traccion. La insercion de GEP reduce la incidencia de infeccion de la herida y
complicaciones inflamatorias posoperatorias en adultos y, por lo tanto, se
recomienda casi universalmente; sin embargo, cuando se utiliza la "técnica de
empuje” de insercion de GEP o la nueva gastropexia de GEP "introductora" la tasa
de infeccion parece realmente baja y no se ha demostrado que los antibidticos
profilacticos reduzcan ain mas la infeccion en adultos

En la revisidn retrospectiva realizada en menores de 16 afios que se sometieron a
la colocacion de una sonda de gastrostomia en el Hospital Universitario de Odense,
Dinamarca, desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2012 se
administraron antibiéticos profilacticos perioperatorios al 28,4% de los pacientes. No
hubo diferencias significativas en el nimero de infecciones o complicaciones
postoperatorias, entre el grupo de pacientes que habian recibido antibidticos
perioperatorios y los que no?’.



3.9 Mejoria el estado nutricional del paciente con gastrostomia endoscdpica

percutanea

La alimentacion enteral es un método mas practico y méas facil en pacientes que
tienen un tracto gastrointestinal funcionalmente intacto pero que no pueden
alimentarse por via oral, en comparacion con la alimentacion parenteral. Ademas
del apoyo nutricional, la alimentacidén enteral aumenta la defensa intestinal local y
proporciona integridad gastrointestinal estructural y funcional. También es seguro,
econdémico y tolerable por los pacientes. El método mas apropiado para la
alimentacion enteral a largo plazo es la gastrostomia o, en ocasiones, la
yeyunostomia.

En pacientes pediatricos con patologia cronica, la alimentacion con SGT,
especialmente en nifios altamente dependientes, contribuye a una mejor evolucion
de la enfermedad principal y prolonga su tasa de supervivencia, siendo este el caso
particular de los nifios que padecen una discapacidad neuroldgica grave. Ademas,
este soporte nutricional también puede favorecer la mejora global de los pacientes,
aumentando su calidad de vida y la de sus cuidadores. En estudios preliminares,
los cuidadores principales informaron una alta satisfaccién con la alimentacion con
GT y habrian aceptado su implementacién anterior si hubieran previsto sus
beneficios. También percibieron una mejora en el estado nutricional de su hijo
superior a la cuantificada por la evaluacion antropométrica.

En un estudio observacional, prospectivo y longitudinal en las Unidades de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica de dos hospitales publicos de Espafa, se
estudi6 a pacientes pediatricos con enfermedades cronicas a los que se les
prescribié nutricion enteral domiciliaria (NED) mediante alimentacion por SGT
durante el seguimiento (por imposibilidad de alimentacién oral y / o incapacidad para
cubrir necesidades energéticas). La categorizacién nutricional previa al implante de
SGT revel6 el siguiente estado nutricional: 20 nifios (30,8%) eran normales y 45
(69,2%) presentaban desnutricion; en particular, 6 (9,3%) presentaban desnutricion
aguda, 22 (33,7%) desnutricién cronica y 17 (26,2%) retraso en el crecimiento y
emaciacion. La desnutricion aguda graduada mostré6 que 8 pacientes (12,3%)
sufrian desnutricion moderada y 14 pacientes (21,4%) desnutricion severa?®.

Los resultados de este estudio evidencian que NED usando SGT es un tratamiento
eficaz que mejora el estado nutricional de los nifios que padecen enfermedades
cronicas. Todos los pacientes participantes mejoraron gradualmente su ZBMI/A
durante los 12 meses de tratamiento, especialmente durante los primeros 6 meses
(més del 20% de incremento de sus valores iniciales en la mayoria de los casos).
Asimismo, otros autores han documentado respuestas positivas en los primeros 6
meses de tratamiento. En cuanto a las medidas de altura, nuestros resultados
muestran que casi todos los pacientes evidenciaron una mejora gradual del
crecimiento. Del mismo modo, en un estudio longitudinal de 44 nifios con paralisis
cerebral, Sullivan et al. observaron mejoras en 2005 para todos los parametros
antropometricos entre la linea de base y 6 y 12 meses después de la insercion de
SGT?%. Ademas, Lalanne et al. demostré en 2014 en un estudio longitudinal que
esta ganancia se mantenia a largo plazo?t. Con respecto al resultado de la altura,



existen ciertas discrepancias, con estudios que coincidieron de manera similar en
que la altura mejora paralelamente a la NED, mientras que otros concluyeron que
el crecimiento fue estacionario y no siguio una tendencia significativamente positiva.
Este resultado diferente probablemente esté relacionado con factores no
nutricionales que pueden detener el crecimiento y con el momento de inicio del
tratamiento. Un estudio preliminar que incluyo6 a 26 nifios con alimentacion por SGT
evidencié mejores medidas de altura en aquellos nifios con una colocacién de SGT
precoz®. Otros estudios también concluyeron que alcanzar estandares minimos de
crecimiento se alcanzan con mayor frecuencia en nifios con una colocacion
temprana de SGT antes de que se establezca la desnutricion severa.

Asi también, en una cohorte retrospectivo longitudinal que se realizé en el Hospital
Guro de la Universidad de Corea se investigd los resultados nutricionales de la
alimentacion por sonda GEP en nifios con trastornos neurologicos, midiendo los
cambios en los parametros antropométricos y el estado nutricional antes y después
de lainsercion de una GEP entre 2012y 20183, Se evidencio que los nifios lograron
la mayor parte del crecimiento de recuperacion y la correccion nutricional en los seis
meses posteriores a la insercion de la sonda GEP. El peso para la edad, la
puntuacion z del IMC para la edad y el PIBW mejoraron, y el PIBW alcanzé casi el
100% en la visita de seguimiento a los 6 meses. Sin embargo, los cambios en los
parametros antropométricos fueron minimos después de seis meses. Este hallazgo
implica que la mayor parte del crecimiento de recuperacion se logré en los primeros
seis meses. Otro resultado interesante fue que el indice z de IMC para la edad y el
PIBW en el grupo hiperténico mejoro significativamente después de la insercion del
tubo GEP, pero no asi en el grupo hipotonico a pesar de aumentos similares en la
ingesta nutricional.



4  Justificacion

Como ya se mencion6é en apartados anteriores, el estado nutricional y la
recuperacion de los pacientes con procesos cronicos o incapacitantes constituye un
problema de salud publica de gran trascendencia por sus importantes repercusiones
tanto econdmicas como sociales, ya que se asocian con estancias intrahospitalarias
prolongadas y altas tasas de morbilidad y mortalidad. Por lo que este trabajo
permitira conocer la situacion actual de los pacientes atendidos en nuestro hospital
de pediatria en el uso de GEP, en base a las estadisticas presentadas por este
estudio, el cual sentara las bases para identificar de manera inicial si existe 0 no,
una mejoria en el estado nutricional de los pacientes a quienes se les coloco una
sonda de gastrostomia endoscopica percutanea. Esto permitira identificar y calcular
tamafos de muestra para estudios futuros prospectivos, para poder identificar
cudles son los factores asociados a una mejoria o fracaso en la recuperacion del
estado nutricional en dichos pacientes.

5 Planteamiento del problema

La disfagia alta de cualquier origen, pero sobre todo la de origen central, constituye
un impedimento para la alimentacién del paciente que la padece. Esto es importante
si la enfermedad es recuperable o no existen evidencias claras si la enfermedad se
encuentra en un estadio terminal o existe muerte cerebral.

Un porcentaje alto de pacientes hospitalizados en nuestro centro cuenta con el
diagnostico de desnutricibn en mayor o menor grado y sabemos las diferencias
evolutivas entre pacientes adecuadamente nutridos para superar diferentes
enfermedades; no sélo las que originan la incapacidad para alimentarse, si no las
comorbilidades que van apareciendo (por ejemplo, infecciosas o relacionadas a
malnutricién) siendo mayores en pacientes postrados. Debido a los mudltiples
inconvenientes a mediano y largo plazo de sondas nasoenterales como la
necesidad de sustitucion periodica, frecuente extraccion por el propio paciente o por
su expulsién espontdneamente, incomodidad para el paciente y su familia y las
posibles complicaciones (esofagitis, ERGE, aspiracion, etc.) es que la gastrostomia
endoscépica percutanea para alimentacion enteral es una buena alternativa a la
SNG por su sencillez, utilidad, seguridad, rapidez, relativo bajo costo, facil cuidado
y posibilidad de mantenimiento durante largos periodos de tiempo.

Existen algunos trabajos mexicanos sobre la ganancia ponderal en nifios en quienes
se realiz6 gastrostomia, no obstante, la mayoria son estudios realizados con técnica
abierta. Existe un estudio realizado en INP de enero 2017 a marzo 2019 donde se
describen las caracteristicas somatometrias inmediatamente antes de ser
intervenidos con GEP, encontrando que el 43% de los pacientes tenian una
desviacion Z menor a 3 para el peso y a los 60 dias, solo el 15.6% de los casos se
encontraba por debajo de la desviacién Z menor a 3.2 Sin embargo, no se menciona
si alguno de estos pacientes aln permanecia con un estado nutricional alterado, ni
tampoco se le realizo un seguimiento a mayor plazo.



Se encontré otro estudio realizado en nuestro hospital realizado por cirugia
pediatrica, en el afio 2017 en donde se describio que el 22.2% de los pacientes
intervenidos con gastrostomia laparoscépica contaba con algun grado de
desnutriciéon, pero sin dar un seguimiento posterior33. La mejoria del estado
nutricional posterior a la colocacion de GEP en este hospital no ha sido evaluada de
manera especifica con un proyecto de investigacion, esto considerando que existen
diversos factores a estudiar y es necesario considerarlos en su conjunto para
identificar si esta mejoria en realidad existe.

6 Pregunta de investigacion

¢ Existe diferencia en el estado nutricional antes y después (a los 6 y 12 meses) en
los pacientes pediatricos intervenidos con gastrostomia endoscopica percutanea?

7 Hipbtesis

Se observara una mejoria en el estado nutricional de los pacientes intervenidos
mediante gastrostomia endoscoépica percutanea a los 6 y a los 12 meses de su
colocacion. Esto considerando el IMC y el peso para la edad basales de cada
paciente. De acuerdo al Z-score del IMC, se espera que este mejore en al menos
un 47% al afio de la colocacion de GEP y de acuerdo al Z-score de peso para la
edad, un 38% al afio de la misma. Lo anterior de acuerdo a lo publicado por Suh y
cols3! y Martinez-Costa y Cols?8 respectivamente.

8 Objetivos

8.1 Objetivo General

Comparar el estado nutricional antes y después (a los 6 y 12 meses) en los
pacientes pediatricos intervenidos con gastrostomia endoscopica percutanea.

8.2 Objetivos especificos

Determinar el estado nutricional de los pacientes previo a la colocacion de GEP y a
los 6 y 12 meses después de su colocacion.

Identificar las principales indicaciones de colocacion de gastrostomia endoscépica
percutanea en poblacion pediatrica.

Describir las complicaciones que se presentaron en pacientes sometidos a
gastrostomia endoscopica percutanea.

9 Material y métodos

9.1 Disefio de investigacion del estudio
Cohorte, retrospectivo, observacional y longitudinal.



9.2  Lugar de estudio
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS

9.3  Periodo de estudio
1 de enero del 2015 al 31 de junio del 2020.

9.4  Tiempo de seguimiento
Se da seguimiento al menos 1 afo a los pacientes intervenidos con GEP.

9.5  Universo de trabajo
Pacientes que requirieron colocacion de gastrostomia endoscopica percutanea.

9.6 Criterios de inclusion

e Pacientes a quien se les colocé gastrostomia endoscépica percutanea en
nuestra unidad en el periodo de tiempo establecido.

e Cualquier edad.

e Cualquier sexo.

e Pacientes con seguimiento completo al menos por 1 afio

9.7 Criterios de no inclusion

e Pacientes con colocacion de sonda de gastrostomia de forma abierta,
laparoscopica o radiol6gica.
e Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

9.8  Descripcion de las variables

9.8.1 Variable independiente

Estado nutricional basal al momento de la colocacion de sonda de gastrostomia
endoscépica percutanea.

9.8.2 Variables dependientes
Estado nutricional a los 6 meses de la colocacién de GEP.

Estado nutricional a los 12 meses de la colocacion de GEP.

9.8.3 Variables confusoras
Patologia de base y complicaciones postquirtrgicas.

9.8.4 Variables universales
Sexo y edad al momento de colocacion de GEP.



9.8.5

Lugar de procedencia

9.8.6

tiempo operatorio.

Variable demografica

Variables descriptivas
Técnica quirdrgica, tipo de dieta inicial, sustitucion de dieta, tipo de dieta de
sustitucion, tiempo para inicio de dieta elemental, complicacion transoperatoria y

10 Operacionalizacidn de las Variables

LOS 6 MESES DE
COLOCACION DE
GEP

paciente a los 6 meses
de la colocacion de
GEP, por medio del
céalculo de diferentes
indicadores
antropométricos (Peso,
talla e IMC) utilizando Z-
score para la edad y
sexo correspondiente.

individuo a los 6 meses de
la colocacién de la sonda
de gastrostomia
endoscoépica percutanea
en el periodo de tiempo
establecido durante el

estudio y seguimiento

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
OPERACIONAL CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION MEDICION
SEXO Conjunto de | Genero biolégico del | Universal Cualitativa 1. Masculino
caracteristicas paciente en el que se llevd nominal 2. Femenino
biol6gicas, anatémicas | a cabo la colocacion de dicotémica
y fisiolégicas de los | sonda de gastrostomia
seres humanos que los | endoscépica percutanea.
definen como hombre y
mujer
EDAD AL | Edad registrada en el | Edad registrada en el | Universal Cuantitativa 1. Afios de vida
MOMENTO DE | expediente u hoja de | expediente u hoja de Discreta
COLOCACION DE | recoleccion al  ser | recoleccién al ser
GEP intervenido intervenido
endoscopicamente para | endoscOpicamente para
colocacion de sonda de | colocacion de sonda de
gastrostomia. gastrostomia.
LUGAR DE ORIGEN | Lugar de procedencia | Lugar de procedencia y/o | Demogréafica Cualitativa 1. Lugar de
ylo residencia actual residencia actual nominal residencia
Politomica
ESTADO Se evaluara el estado | Incremento de peso enun | Independiente | Cuantitativa 1. Z-score
NUTRICIONAL nutricional de cada | individuo en el periodo de Continua
BASAL paciente al momento de | tiempo establecido
la colocacion de GEP, | durante el estudio vy
por medio del calculo de | seguimiento.
diferentes indicadores
antropométricos (Peso,
talla e IMC) utilizando Z-
score para la edad y
sexo correspondiente.
ESTADO Se evaluard el estado | Evaluacion de medidas | Dependiente Cuantitativa 1. Z-score
NUTRICIONAL A | nutricional de cada | antropométricas en un Continua




ESTADO Se evaluara el estado | Evaluacién de medidas | Dependiente Cuantitativa 1. Z-score
NUTRICIONAL A | nutricional de cada | antropométricas en un Continua
LOS 12 MESES DE | paciente alos 12 meses | individuo a los 12 meses
COLOCACION DE | de la colocacion de | de la colocacion de la
GEP GEP, por medio del | sonda de gastrostomia
céalculo de diferentes | endoscopica percutdnea
indicadores en el periodo de tiempo
antropométricos (Peso, | establecido durante el
talla e IMC) utilizando Z- | estudio y seguimiento
score para la edad y
sexo correspondiente.
PATOLOGIA DE | Alteracion del | Condicion patolégica | Confusora Cualitativa 1. Enfermedades
BASE funcionamiento normal | presente al momento de la nominal neurolégicas
del organismo o de | colocacion de la sonda de politémica 2. Enfermedades que
alguna de sus funciones | gastrostomia endoscopica impiden una correcta
que llevo a la necesidad | percutanea, que propicid deglucion
de colocacion de sonda | la colocacién de la misma. 3. Enfermedades
de gastrostomia neopléasicas
endoscoépica 4, Enfermedades
percutanea de acuerdo extraintestinales con
a clasificacion utilizada alta demanda
en diferentes estudios energética.
realizados sobre el 5. Patologia
tema.t metabdlica
6. Otras
COMPLICACION Eventualidad que | Eventualidad que ocurre | Confusora Cualitativa 1. Sx de Dumping
POSTQUIRURGICA ocurre en las primeras | en las primeras 24 hrs, nominal 2. Sepsis
24 hrs posteriores a un | posterior al procedimiento politdémica 3. Fistula entero
procedimiento quirGrgic | endoscépico con una cutanea
ocon una respuesta | respuesta local o 4. Infeccién de herida
local o sistémica que | sisttmica que puede quirdrgica
puede retrasar la | retrasar la recuperacion, 5.Desplazamiento de
recuperacion, poner en | poner en riesgo una GEP
riesgo una funcién o la | funcion o la vida. 6. Granuloma
vida. 7. Infeccién del sitio
quirdrgico.
8. Fistula gastro-
colica.
6. Otra.
TECNICA Procedimiento de | Tipo de procedimiento | Descriptiva Cualitativa 1. Push
QUIRURGICA manipulacién mecéanica | endoscépico utilizado dicotémica 2. Pul
de las estructuras | para la colocacién de una nominal
anatomicas con un fin | sonda de gastrostomia.
médico, bien sea
diagnostico, terapéutico
0 pronéstico.
TIEMPO Duracion de tiempo | Intervalo de tiempo desde | Descriptiva Cuantitativa 1. Minutos
QUIRURGICO para llevar a cabo cada | que se inicia el Discreta

uno de los pasos y
procedimientos,
ordenados y metddicos,

para la realizacion

procedimiento

endoscépico hasta que se
da por finalizado con la
extraccion del

endoscopio.




exitosa de una

intervencion quirdrgica.

COMPLICACION Eventualidad que | Eventualidad que ocurre | Descriptiva Cualitativa 1. Anafilaxia
TRANSOPERATORI | ocurre en el curso | durante el procedimiento Nominal 2. Hemorragia
A previsto de un | endoscépico con una politémica 3. Perforacion
procedimiento quirdrgic respuesta local o] esoféagica.
ocon una respuesta | sistétmica que puede 4., Perforacion
local o sistémica que | retrasar la recuperacion, colonica
puede retrasar la | poner en riesgo una 5. Broncoespasmo
recuperacion, poner en | funcién o la vida. 6. Choque
riesgo una funcién o la 7. Otra
vida.
TIPO DE DIETA | Tipo de dieta empleada | Tipo de dieta empleada | Descriptiva Cualitativa 1. Formula infantil
ENTERAL INICIAL para el inicio de la | para el inicio de la nominal 2. Dieta elemental
alimentacion enteral en | alimentacion enteral en el politdémica 3. Dieta polimérica
el paciente intervenido | paciente intervenido con 4. Dieta licuada
con gastrostomia | gastrostomia endoscopica
endoscopica percutanea.
percutanea.
SUSTITUCION DE | Presencia de uncambio | Presencia de un cambio | Descriptiva Cualitativa 1.Si
DIETA ENTERAL | en el tipo de dieta | en el tipo de dieta nominal 2.No
INICIADA elemental elemental implementada dicotémica
implementada inicialmente en el paciente
inicialmente  en el | intervenido con
paciente intervenido | gastrostomia endoscépica
con gastrostomia | percutanea
endoscoépica indistintamente del
percutanea. momento en que se
realizo durante el estudio.
TIPO DE DIETA | Tipo de alimentacién | Tipo de alimentacién | Descriptiva Cualitativa 1. Formula infantil
ENTERAL DE | enteral utilizadaencaso | enteral utilizada en caso nominal 2. Dieta elemental
SUSTITUCION. de que existiera un | de que existiera un politdémica 3. Dieta polimérica
reemplazo del tipo de | reemplazo del tipo de 4. Dieta licuada
dieta utilizada tras la | dieta utilizada tras la
colocacion de sonda de | colocacion de sonda de
gastrostomia gastrostomia endoscépica
endoscopica percutanea.
percutanea.
TIEMPO DE INICIO | Lapso detiempoenque | Lapso de tiempo en que | Descriptiva Cuantitativa 1. Horas
DE DIETA ENTERAL | se inici6 una nutricion | se inici6 una nutricion discreta

POSTERIOR A GEP

enteral, indistintamente
del tipo, tras la
colocacion de sonda de
gastrostomia
endoscépica
percutanea.

enteral, indistintamente
del tipo, tras la colocacion
de sonda de gastrostomia

endoscépica percutanea.

11 Descripcién general del estudio

Se revisara la lista de los pacientes a quienes se le haya colocado una sonda de
gastrostomia endoscépica percutanea durante el periodo establecido de enero 2015
a junio del 2020 con el apoyo del servicio de gastroenterologia pediatrica del




Hospital de Pediatria. Posteriormente se realizara la recopilacion de los expedientes
clinicos y se ordenara la informacion requerida en las hojas de recoleccion de datos
en quienes cuenten con seguimiento de al menos un afio a partir de la colocacion
de GEP. Una vez que se complete el registro de dichas hojas, se capturaran los
datos obtenidos, en una base de datos realizada mediante hojas de calculo del
programa Excel de Microsoft Office 2016 y finalmente se utilizara el programa SPSS
Version 25 para su analisis estadistico.

12 Analisis estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva mediante el calculo de frecuencias y porcentajes
para variables categoéricas y medias, medianas, desviaciones estandar y rangos
intercuartilicos para las variables continlas dependiendo de su distribucion con
respecto a la normalidad. Se realiz6 un andlisis bivariado entre el estado nutricional
basal y el estado nutricional a los 6 y 12 meses, considerando los Z-score para peso,
talla e IMC de acuerdo a la edad y sexo de los pacientes. Se evalud la distribucion
de las variables de interés resultando no paramétrica mediante las pruebas
estadisticas de normalidad de Shapiro WIlk y Kolmogorov Smirnov. Por lo cual se
decidié realizar las comparaciones entre las mediciones basales, alos 6 y a los 12
meses de tratamiento mediante U-Mann Whitney para comparar entre dos
momentos y Kruskall-Wallis cuando se evalud la comparacion entre mas de dos
mediciones. Se consideré estadisticamente significativo un valor de p menor a 0.05.
Ademas, se realiz6 un andlisis estratificado por tipo de dieta.

12.1 Tamano de la muestra

Se calculo el tamafio de muestra utilizando programa Statistics Kingdom
(www.statskingdom.com/sample_size regression) para la prueba de regresion
lineal considerando un poder estadistico del 80%, un nivel de confianza del 95%, 2
variables confusoras (patologia de base y complicaciones postquirdrgicas), un
tamafno del efecto de Z-score en IMC/edad de 0.73 y de 1.08 en el Z-score de
peso/edad de acuerdo a lo publicado por Suh y cols®! y Martinez-Costa y Cols?8,
obteniendo un total de 35 pacientes requeridos. Ademas considerando un 10% de
perdidas posibles, el tamafio de muestra minimo requerido para el presente estudio,
sera de 39 pacientes. El tamafio de muestra se logré en el presente estudio.

12.2 Tipo de muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.

13 Recursos e infraestructura

Este estudio no representa un costo adicional al instituto. El equipo de computo y la
papeleria, asi como los programas estadisticos para realizar el analisis de los datos,
seran proporcionados por los investigadores. El estudio se llevara a cabo en el
Departamento de Gastroenterologia Pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria,


http://www.statskingdom.com/sample_size_regression

CMN SXXI, el cual se encuentra en Dr. Ignacio Morones Prieto 605, Buenos Aires,
Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX. Teléfono: 55 5627 6900, extension
22365.

13.1 Recursos materiales

Expediente clinico, censos del servicio de neurologia, hoja de recoleccion de datos,
computadora, Software Microsoft Office, Windows XP 2016 (Word, Excel y Power
Point), impresora, hojas, boligrafos.

13.2 Recursos humanos

- Médico residente de segundo afio de gastroenterologia pediatrica, que fungira
como investigador principal.

- Asesor clinico especialista en Gastroenterologia pediatrica, adscrito al servicio de
Gastroenterologia

en la UMAE de pediatria.

- Asesor metodologico con postgrado en investigacion.

13.3 Financiamiento
Autofinanciado por parte del investigador principal.

14 Consideraciones éticas

Para realizar el presente proyecto de investigacion hemos considerado las pautas
de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en junio 1964 y enmendada por la
642 Asamblea General, en Fortaleza, Brasil de octubre 2013; asi como también la
Ley General de Salud en el Titulo Ill, Capitulo Il articulo 41bis, fraccién Il y el Titulo
Quinto, Capitulo unico, Articulo 100 y el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Il, Capitulo I, Articulos 13, 14, 16
y 17.

Riesgo de la investigacion. Tomando en cuenta el articulo 17 del Reglamento antes
mencionado, consideramos que nuestro proyecto es una investigacion sin riesgo
pues emplearemos técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos
al hacer una revision de expedientes clinicos, sin identificar a los sujetos ni tratar
aspectos sensitivos de su conducta. Beneficios posibles. Con la realizacion de este
trabajo de investigacion se busca generar datos relacionados a la experiencia del
servicio de endoscopia pediatrica con respecto al procedimiento de gastrostomia
endoscopica percutanea realizadas en el periodo 2015-2020 en la UMAE Hospital
de Pediatria CMN SXX. Balance riesgo-beneficio. Debido a que se trata de un
estudio descriptivo, el riesgo para los pacientes con su realizacion es practicamente
nulo considerando por una parte que se tomaran las medidas antes mencionadas
para proteger la confidencialidad y la privacidad de cada uno de ello. Y por otra dado



la naturaleza observacional del estudio no se le sometera a ninguna maniobra que
pudiera comprometer su integridad de alguna manera. Los beneficios en cambio se
esperan que sean mayores al obtener informacién acerca de cuales son las
complicaciones mas frecuentes en nuestra poblacion e identificar areas de
oportunidad para mejorar la atencion a nuestros usuarios.

Confidencialidad y privacidad. Los datos que pudieran ser utilizados para la
identificacion precisa del paciente (nombre, nimero de seguridad social, direccion,
teléfono) no seran registrados en este estudio, sino que seran substituidos por un
sistema de codificacion mediante folio por lo cual se mantendran la confidencialidad
y la privacidad de cada paciente. La informacion recopilada permanecera en
resguardo del Dr. David Espinosa Saavedra, durante cinco afios en sus dispositivos
electronicos a partir de la aprobacion del protocolo por el Comité Local de
Investigacion y posteriormente a ese tiempo toda la informacion recolectada del
protocolo sera eliminada. Por todo lo anterior se solicita la exencién de la carta de
consentimiento informado.

14.1 Conflicto de intereses
Los investigadores declaran no tener ningun tipo de conflicto de intereses para la
realizacion de este estudio.

15. RESULTADOS
Se logro recabar el expediente de 54 pacientes que fueron sometidos a insercién
de GEP en esta unidad durante el periodo de estudio, de los cuales 9 fueron
excluidos por las siguientes razones:
siete nifios no contaron con la sonda de
gastrostomia por el periodo de tiempo
requerido y 2 pacientes contaban con
expediente incompleto puesto que
continuaron su seguimiento en otras
instituciones donde no se pudo obtener
Su registro antropométrico en los
periodos de tiempo establecidos.

La totalidad de los casos se obtuvieron de
pacientes mexicanos, originarios de 9
estados del centro y sureste del pais, con
predominio de la Ciudad de Mexico (19), | Gt bumibuon por eado de crigen oo
seguido por el estado de Guerrero (7), ———————— —
Puebla (5), Querétaro (5), Morelos (3), Veracruz (2), Tlaxcala (2), Oaxaca (1) y
Chiapas (1). En el grafico 1, se observa la distribucion porcentual del estado de
origen.




Entre los 45 pacientes incluidos, 8 (17.7%) eran lactantes, 12 (26.6%) pertenecian
a edad prescolar, 9 (20%) pacientes a la edad escolar y 16 (35.5%) casos
correspondian a adolescentes. Del total de pacientes, 23 (51.1%) eran de sexo
masculino y 22 (48.9%) femenino. La mediana de edad de los pacientes al momento
de la colocacion de GEP fue de 84 meses (rango intercuartil 3—180), siendo la
técnica Pull utilizada en el 100% de los

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada .
— ‘ o casos. En el grafico 2, se muestra la
ariables n (% . . .,
distribucion por grupo de edad y sexo.
Sexo
Masculino 23 (51.1%) L .
Femenino 22 (48.9%) Dentro de las indicaciones para la
Edad en meses Mediana (Min-Max) 84 (3-180) colocacion de sonda de gastrostomia
I iy con modalidad endoscopica, se decidio
Indicacién para la colocacion de GEP L )
Enfermedades Neuroldgicas 22 (48.8%) la division en 6 grupos de patologlas
Enfermedades que afectan la 5 (20%) donde se mostré un predominio en el de
deglucion enfermedades neurolégicas con 19
Enfermedades extraintestinales con 7 (15.5%) ] ]
alto requerimiento calérico. =% pacientes (42.2%), seguido de las
Enfermedades neoplasicas 4 (8.9%) enfermedades que afectan la deglucion
Enfermedades metabdlicas 1(2.2%) con 11 (24_4%)’ enfermedades
Otras 2(4.4% . .
i4.2%) extraintestinales con un alto
Técnica quirurgica .. , .
auirtre oull 45 (100%) requerimiento calérico con 8 casos
u ° , .
Tiempo Quirtrgico Mediana (Min- 15.(25.60) (17.8%), enfermedades neoplasicas con
Max) 4 casos (8.9%), enfermedades
Complicacién Transquirtrgica metabolicas con 1 caso (2.2%) y otras
Hemorragia en sitio de puncién 1(2.2%) con 2 (4.4%), reportados en la Tabla 1.
Complicacién Postquirtrgica Los diagnc’)sticos por grupo de
fleo 3 (6.7%) enfermedades se muestran en la Tabla
Infeccién de herida quirurgica 2 (4.4%) 2.
Granuloma 1(2.2%)
Desplazamiento de GEP 1(2.2%)
Sindrome de Dumping 1(2.2%) En cuanto a las complicaciones

reportadas, solo se document6 un evento de hemorragia en sitio de puncion durante
el transoperatorio, representando un 2.2% de todos los casos. Por otro lado, se
reportaron 8 complicaciones postquirdrgicas, siendo el ileo la condicién
predominante con 3 casos (6.7%), con infeccion en sitio de herida quirargica en 2
pacientes (4.4%) y con granuloma, desplazamiento de GEP y sindrome de dumping
con 1 caso (2.2%) cada uno (Tabla 1).



Grafico 2. Distribucion de pacientes con GEP por grupo etario y genero.
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La categorizacion nutricional antes del implante de GEP revel6 el siguiente estado
nutricional: 19 nifios (42,2%) era normal y 26 (57,7%) presentaban algun grado de
desnutricion; de los cuales 7 (26.9%) presentaban desnutricién aguda y 19 (73%)
desnutricién créonica. La desnutricion aguda se clasifico como leve en 4 pacientes
(8.8%), moderada en 2 casos (4.4%) y severa en 1 (2.2%) del total de casos. En
cuanto a la desnutricién crénica, 4 pacientes (8.8%) se clasificaron como leve, 6
(13.3%) como moderada y 9 (20%) como desnutricién crénica severa.

A los 6 meses se documentd una reduccion de 24% en el nUmero de paciente que
mostraban algun grado de desnutricién, persistiendo 5 pacientes (11.1%) con
desnutricién aguda (4 clasificada como leve y 1 como moderada) y 15 pacientes con
desnutricién cronica (8 casos de tipo leve, 5 moderada y 2 como severa).

Tabla 2. Diagnadsticos especificos por grupo de enfermedades como indicacion de colocacion de GEP

Enfermedades Enfermedades que Enfermedades extraintestinales Enfermedades Enfermedades

L. .. . P . L) Otras
Neuroldgicas afectan la deglucion con alto requerimiento caldrico neoplasicas metabolicas
Sindrome de Guillain Secuelas de encefalopatia Fibrosis quistica (87.5%) Meduloblastoma Glucogenosis Tipo Pseudoobstruccidn intestinal
Barre (41%) hipoxico-isquemica (55.5%) q et (50%) Ib (50%)
Encefalitis autoinmune Sindrome de Moebius Sindrome de intestino corto
i i ja (12.5% E| i 2
(13.8%) (22.2%) Cardiopatia compleja (12.5%) pendimoma (25%) (50%)
Pardlisis cerebral infantil Secuelas por reseccion neuro:cjtrzggrmico
(9%) tumoral en SNC (11.1%) (25%)
b

Sindrome de Lennox
Gastaut (9%)
Sindrome de nifio
hipoténico (4.5%)
Agenesia de cuerpo
calloso (4.5%)
Hipoplasia de cuerpo
calloso (4.5%)
Sindrome de Melas
(4.5%)
Miastenia Gravis (4.5%)
Hidrocefalia
comunicante (4.5%)

Esclerodermia (11.1%)




A los 12 meses de la colocacion se encontré que solo 16 pacientes (35%)
permanecian con algun grado de desnutricion, con 5 casos (11.1%) de desnutricion
aguda leve, 8 (17.7%) con desnutricion cronica leve, 2 (4.4%) con desnutricion
cronica moderada y 1 (2.2%) paciente con desnutricidn cronica severa.

Tabla 3. Comparacion del estado nutricional a los 6 y 12 meses de la colocacion de GEP

Al inicio A los 6 meses A los 12 meses
Z-score - - - - * - : *%
Mediana (min/max) Mediana (min/max) Mediana (min/max)
IMC/E  -1.56(-11.93/1.84)  -1.12(-9.65/2.07) 0.12  -0.63(-10.7/1.87)  0.003
P/E -2.07 (-18.9/1.67) -1.76 (-17.09/1.8) 0.04 -1.21 (-16.4/2.06) 0.001
T/E -1.82 (-7.72/1.69) -1.46 (-7.27/1.2) 033 -1.44(-7.11/1.4)  0.304

*U-Mann Whitney entre inicio y 6 meses
**U-Mann Whitney entre inicio y 12 meses
**Kruskal-Wallis entre los diferentes momentos (al inicio, a los 6 meses y a los 12 meses)

Tabla 4. Caracteristicas de la nutricidn enteral que De igual forma se verifico la
recibieron los pacientes mejoria de estado nutricién por la

n (%) evaluacion antropométrica

Tiempo de inicio de nutricion enteral posterior a la colocacion de GEP
Horas (Mediana) (Min-Max) 28 (24-264) | con Z-score de IMC, T/E 'y P/E a

Tipo de dieta inicial los 6 y 12 meses (como se
Dieta licuada 5(11.1%) muestra en la Tabla 3) que revelo

Dieta Elemental 9 (20%) mejoras no  estadisticamente

Dieta Polimérica 19 (42.2%) | significativas en los primeros 2

Formula infantil 12 (26.7%) | rubros (P: 0.12, P: 0.33
Sustitucién de dieta inicial respectivamente) pero con una P
Si 30(66.7%) | de 0.04 en Z-score de P/E a los 6

No 15(33.3%) | meses. A los 12 meses se

Tipo de dieta de sustitucién observo una mejoria en Z-score
Dieta licuada 27 (90%) de IMC y  Z-score P/E

Dieta Polimérica 3 (10%) estadisticamente significativa (P:

0.003 y P: 0.001 respectivamente) no observando cambios significativos en Z-score
de T/E a los 12 meses de la colocacién de GEP con P: 0.304. Respecto a la dieta,
se obtuvo un resultado de una mediana de 28 hrs (rango intercuartil 24—264) en el
inicio de nutricion enteral, con un 42.2% (n: 19) de casos iniciando con dieta
polimérica, 26.7% (n: 12) con formula infantil, 20% (n: 9) con dieta elemental y 11.1%
(n: 5) con dieta licuada.

Se documento que el 66.7% (n: 30) de los individuos estudiados cambio el tipo de
dieta en un periodo de tiempo no especificado, siendo la dieta licuada utilizada en
el 90% de los casos y la dieta polimérica en el 10% restante. La informacién
relacionada a la dieta se recopila en la tabla 4.



Se utilizo Z-score de P/E (por ser el que mejor resultados obtuvo en la evaluacién
global) obtenido de la evaluacion antropométrica al momento de la colocacion de
GEP, alos 6 y 12 meses para comparar los tipos de dieta enteral utilizada de forma
inicial, encontrando que, aunque se aprecia tendencia a la mejoria en todas ellas,
no existen resultados estadisticamente significativos en los primeros 6 meses,
siendo hasta los 12 meses donde se encontré que, solo la dieta polimérica y las
formulas infantiles, mostraron cambios significativos con una P de 0.03 y 0.02
respectivamente. El resto de informacion se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Comparacion del estado nutricional (Peso para la Edad) alos 6 y 12 meses de la colocacion

de GEP en pacientes por tipo de dieta inicial

. Total de Al inicio A los 6 meses Alos 12 meses
Tll)piZt:e pacientes Z-score P/E Z-score P/E pP* Z-score P/E p**
n Mediana (min/max) Mediana (min/max) Mediana (min/max)
Elemental 9 -3.76 (18.9/0.0) -2.23(-17.09/-0.13) 0.18 -1.84(-16.44/1.23) 0.09
Licuada 5 -0.49 (-3.29/1.34) -1.04 (-1.67/0.59) 1 -0.25(-1.65/1.17) 0.83
Polimérica 19 -1.58 (-4.66/1.67)  -1.35(-3.62/1.8) 0.15 -1.03(-2.72/2.06) 0.03
F. Infantil 12 -3.26 (-6.82/-0.99) -2.25(-3.85/-0.39) 0.19 -2.13(-3.16/-0.38) 0.02

*U-Mann Whitney entre inicio y 6 meses

**U-Mann Whitney entre inicio y 12 meses

16  Discusién

Las indicaciones mas comunes de alimentacion con sonda de gastrostomia
reportadas en la literatura incluyen enfermedades neuroldgicas, aquellas que
alteran funciones como la succién, la masticacion y la deglucién, seguidas de
problemas oncolégicos asociados con desnutricion y otras entidades clinicas que
conducen a desnutricion, como insuficiencia renal cronica. insuficiencia cardiaca,
fibrosis quistica, trastornos metabdlicos, enfermedades cardiacas, sindrome de
intestino corto y enfermedad de Crohn. En nuestro centro se demostré mediante
este estudio que la distribucién de frecuencias es compatible con la reportada en
literatura pediatrica y de adultos, siendo los trastornos neurolégicos los principales
reportados, seguidos por estados que afectan de algin modo la deglucién y aquellas
patologias sistémicas que requieren de un aporte calérico aumentado (48.8%, 20%
y 15.5% respectivamente).?

En cuanto al tiempo de inicio de dieta enteral, el tiempo promedio reportado en este
estudio se vio influenciado por la modalidad de trabajo de nuestra unidad médica,
con una valoracion a las 24 hrs por el servicio de endoscopia y tras corroborar
evolucion clinica en turnos previos y signos vitales al momento. Esta modalidad de
trabajo se ve respaldada por el metaanalisis realizado por Watanabe y col. en 2020



donde se revel6 que la alimentacion temprana (dentro de las 4 hrs posteriores a la
colocacion de GEP) en pacientes infantiles tuvo poco o ningun efecto sobre la
mortalidad, la estancia hospitalaria o efectos adversos como vOmitos en
comparaciéon con la alimentacién tardia3*. Los hallazgos fueron similares al
consenso general al que se llegoé principalmente a partir de los estudios de
poblaciones adultas que se pueden extrapolar a la poblacion infantil. En la presente
revision de estudios de nifios, al igual que en nuestro reporte, no hubo muertes
dentro de las 72 hrs posteriores a la colocacion de GEP por lo que las decisiones
no se ven influenciadas por dicha situacion, contrario a lo reportado en series de
adultos.

Se produjeron complicaciones transquirdrgicas en un 2.2%, similar a lo reportado
en el 2017 por Hansen?® donde se reportaron en 4/229 (1,7 %) pacientes en el grupo
de paciente con técnica Pull. Las complicaciones incluyeron tres casos de lesiones
esofagicas y un caso de desaturacién repentina. En nuestro caso fue la hemorragia
mayor a la esperada en el sitio de puncion.

En cuanto a complicaciones postquirdrgicas, se report6 una incidencia de 17.7% en
nuestro estudio hasta el momento del seguimiento, lo cual es mayor a lo reportado
por Balogh®® en 2019, con un 12,6% de complicaciones mayores. La hepatomegalia,
la coagulopatia, la estenosis esofagica y la dialisis peritoneal fueron posibles
factores de riesgo que no se estan tomando en nuestro caso. Zamakhshary y col.
utilizaron 93 colocaciones de GEP en pacientes de alto riesgo®. La tasa general de
complicaciones fue del 14 % en el grupo PEG con complicaciones mas graves a las
reportados en grupos de gastrostomia por laparoscopia, por ejemplo, puncién
transcolonica, peritonitis o interrupcién del tracto gastrocutaneo. Landish y col.
informaron que dentro de las complicaciones mayores significativas se incluyo la
fistula gastrocdlica con una incidencia del 3,8% lo cual no se vio reflejado en nuestro
reporte, probablemente asociado a la toma rutinaria de radiografia abdominal
durante el transquirdrgico con el tubo de endoscopio en posicion e insuflacion
gastrica para descartar la sobreposicién colonica en silueta gastrica. Esta tendencia
adoptada por nuestro servicio requiere mayor investigacion para demostrar su
eficacia en la prevencion de complicaciones®’.

Los resultados de este estudio evidencian que la nutricién enteral por GEP es un
factor importante en la mejoria del estado nutricional de los nifios que padecen
enfermedades cronicas y mantener un estado nutricional adecuado en los que
padecen patologias de instauracion aguda con riesgo de deplecion en el peso.
Todos los pacientes participantes mejoraron gradualmente su Z-score P/E durante
los primeros 6 meses de tratamiento, con resultados estadisticamente significativos



a los 12 meses en este rubro y en Z-score IMC/E. De igual forma, otros autores han
documentado respuestas positivas en los primeros 6 meses de tratamiento .38 3°

En el estudio de Suh y cols3, realizado en pacientes con enfermedades
neuroldgicas con un seguimiento de hasta 6.5 afios, lograron la mayor parte del
crecimiento de recuperacion y la correccion nutricional en los seis meses posteriores
a la insercion de la GEP. Se evidencio una mejoria en el peso para la edad y la
puntuacion z del IMC para la edad. Sin embargo, los cambios en los parametros
antropomeétricos fueron minimos después de seis meses, a diferencia de nuestro
estudio, donde se mostré un mejor resultado en este periodo de tiempo.

En cuanto a las medidas de altura, no encontramos cambios significativos en
nuestro estudio, a diferencia de estudios como el Martinez-Costa y Col. donde
muestran que casi todos los pacientes evidenciaron una mejora gradual del
crecimiento en estatura?®. De manera similar, en un estudio longitudinal de 44 nifios
con pardlisis cerebral, Sullivan y Col. observé mejoras para todos los pardmetros
antropométricos entre el inicio y 6 y 12 meses después de la insercion de
Gastrostomia®®. y finalmente, Lalanne y col. mostr6 en 2014 en un estudio
longitudinal que esta ganancia de altura se mantuvo a largo plazo.?!

Estos resultados diferentes probablemente estén relacionados con factores no
nutricionales que pueden detener el crecimiento y con el momento de inicio del
manejo nutricional por GEP en la evolucion de la enfermedad. Considerando que
en los primeros 18 meses de edad es cuando la tasa de crecimiento es mayor, y por
lo tanto el riesgo de desnutricién y detencidn del crecimiento también es mayor, se
ha planteado la hipétesis de que, en pacientes con patologias crénicas o severas,
la colocacién temprana de una gastrostomia (antes de los 18 meses de edad), la
tasa de crecimiento podria mejorar, en comparacién con aquellos en los que la
colocacién se realizd en etapas posteriores de la vida. Esto se respalda por un
estudio que incluyé a 26 nifios con alimentacion por gastrostomia que mostrd
mejoria de la altura en aquellos nifios con una colocacién precoz de la mismaZ.
Esto no pudo ser analizado en nuestro estudio por lo heterogéneo de las
enfermedades de base y el pequefio tamafio de muestra.

Aligual que algunos de los estudios previamente citados, el andlisis longitudinal que
presentamos evidencid una respuesta positiva para toda la muestra,
independientemente del diagndéstico principal. En series que agruparon a pacientes
con diferentes diagnésticos observaron igualmente una mejoria general.*° 4° 41 Dado
gue el objetivo de este estudio no se planteo relacionado al diagndstico de base y
gue no se contaba con datos esenciales respecto al aporte calorico y dieta mixta
(enteral y oral) que podrian estar utilizando los distintos grupos de enfermedades,



se optdé por no evaluar esta situacion. Sin embargo, la mejoria global fue
clinicamente notoria en pacientes con desnutricion aguda o en situacion de retraso
del crecimiento y emaciacion, ya que ganaron una cantidad considerable de peso,
hecho observado de manera similar por otros autores.?® 30 40 42 Todos estos
hallazgos sugieren que el soporte nutricional debe implementarse lo antes posible,
particularmente en pacientes que padecen enfermedades cronicas graves, quienes
necesitaran este soporte nutricional durante afios o incluso de por vida.

Se realizo una comparacion entre la mejoria de Z-score P/E con las diferentes dietas
enterales utilizadas, solo encontrando resultados significativos con dieta polimérica
y formula infantil a los 12 meses de utilizar GEP. Esto puede ser explicado por el
pequefio nUmero de pacientes que iniciaron su dieta enteral con formula licuada y
dieta elemental. Ademas que el grupo de pacientes con uso de formula infantil
corresponde a los menores de 24 meses, quienes se encuentran en un periodo de
crecimiento acelerado y una mayor posibilidad de recuperacion. No conocemos
estudios hasta el momento que comparen los tipos de dieta de esta forma por lo
gue se requiere mayor investigacion. En el caso de Dipasquale y col. que estudiaron
exclusivamente la alimentacion por sonda de gastrostomia con una formula
polimérica estandar, todos los nifios experimentaron un aumento estadisticamente
significativo en el grosor del pliegue cutaneo del triceps y 28 de 38 aumentaron
significativamente en el peso corporal y el IMC en 6 y 12 meses®°. A pesar de que
en nuestro caso, no se contaba con medidas de plicometria, podemos confirmar la
mejoria en Z-score P/E a los 12 meses de la insercion de GEP como lo observado
en otros estudios [* 44].

En este estudio se verifico que el 66.7% de los pacientes tuvieron una transicion de
la dieta original siendo la dieta licuada utilizada en el 90% de los casos. Batsis y col.
realizaron un seguimiento antropométrico de pacientes en dicha situacién y
observaron que los nifios continuaron con curvas de crecimiento similares después
de cambiar a dietas licuadas*. Mas especificamente, observaron una tendencia de
mejora en los puntajes z de P/E y una mejora estadisticamente significativa en los
puntajes z de T/E aunque con el sesgo de la variacion en la medicién de pacientes
con discapacidades o estados hipertdnicos. Cabe sefialar que todas las
recomendaciones dietéticas de dicho estudio fueron dadas por un dietista pediatrico
experimentado por lo que no contamos con la logistica adecuada para realizar dicho
analisis en nuestro reporte.



17. Limitaciones de estudio

La mayor limitacién de este informe fue que al ser de tipo retrospectivo, no se
cuentan con datos esenciales para la valoracion de otros rubros relacionados a la
nutricion o modalidades de empleo de dieta enteral. La falta de datos en el
seguimiento de algunos pacientes redujo la muestra inicial. Otra limitante a
considerar es la complejidad para obtener medidas precisas de los parametros
basicos de los nifios, como la talla, sobre todo aquellos con padecimientos
neurolégicos o situacion de inestabilidad que limitaban su movilidad. Ademas, el
seguimiento incluido en este estudio se limitd6 a un afio, por lo que no es posible
concluir si el IMC y la talla aumentan o se estabilizan en un periodo mas prolongado.
Otros estudios que incluyeran medidas antropométricas que evaluaran la
composicién corporal como la circunferencia del brazo y los pliegues cutaneos
(triceps y subescapular) y parametros bioldgicos serian de gran interés médico.

18. Conclusiones

En conclusion, teniendo en cuenta las limitaciones del estudio, nuestros resultados
evidencian que la alimentacién por GEP mejor6 el estado nutricional de los nifios
con enfermedades cronicas, independientemente de su diagnostico principal y del
tipo de soporte nutricional a los 12 meses. No se encontrd resultados
estadisticamente significativos en la altura/longitud a los 6 0 12 meses. Se demostrd
que un 39.5% de los pacientes con algun grado de desnutricion al momento de la
colocacidn, revirtieron dicho estado a los 12 meses. La principal indicaciéon de la
colocacién de gastrostomia fueron las enfermedades neurolégicas y la tasa de
complicaciones transquirdrgicas y postquirtrgicas fue similar a lo reportado en
reportes similares en poblacién pediatrica.
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Anexos
e Hoja de Recoleccién de datos.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE PEDIATRIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Folio de registro:

Sexo: A) Masculino B) Femenino Lugar de origen:

Edad a la que se colocd la sonda de gastrostomia endoscopica percutanea:

Indicacién de GEP:

A)End. Neuroldgicas  B) Enf que afectan |a degk (=], g D) &nf, P

B EntE les con alta da calorica  F)Otras

Diagnostico especifico:

Técnica usada para la colocacion de sonda de gastrostomia endoscopica percutanea:
A)Pull B} Push Tiempo quiningico emplead
Complicaciones transoperatorias:

A) Anafiasia  B) Hemormagla  C) Perforacion esofdgia D) Perforaddn colonica  E) Broncoespasma
F)Choque G)Muerte H) Otra; Especfique:
Complicaciones postquinirgicas:

A) Sxde Dumping  B)Sepsis  C) Fitula entero-cutdnea D) Fistula gastro-colica  E} Infeccion de herida quinirgica

) O deGEP ) [ H) Infoccidn del stio quirdrgico 1) Otra; Especifique

Estado nutricio al momento de la colocacion de GEP: P/E (Z-score): _ T/E(Z-score): _ IMC (Z-score):
Estado nutricio a los 6 meses de [a colocacion de GEP: P/E (Z-scare): _ T/E (Z-score): __ IMC (Z-score):
Estado nutricio a los 12 meses de |a colocacién de GEP: P/E (Z-score): __ T/E (Z-score): ___ IMC(Z-score):

Tiempo para el inicio de dieta por GEP:
Tipo de Dieta enteral utilizada:

A) Formeta infantil  B) Dieta elemental  C) Dieta polimérica D) Dieta icuada
£Existid sustitucion de dieta enteral Iniclada posterior a colocacion de GEP?  A)S E)No
Que tipo de dieta enteral fue la utllizada de sustituta:

A) Formada infantil  B) Dieta efemental € Dieta polimérica D) Dieta icuada



e (Cronograma

“Gréfica de Gant”
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